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Figure 35: Growth hormone release is pulsatile, 
and increased when fasted. 
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Growth hormone effects are not limited 
to being a potent mitogen in childhood 
and adolescence. Also in adults, it stimu- 
lates amino acid uptake, protein synthesis, 
and increases skeletal muscle mass. It has 
strong lipolytic effects, it promotes insulin 
secretion and it stimulates the immune 
system. It also exhibits insulin antagonis- 
tic effects as it reduces glucose uptake in 
the liver and glucose expenditure, and it 
increases gluconeogenesis. 


v_ La produzione di GH da parte dell’adenoipofisi è regolata dall’ipotalamo 
attraverso mediatori ad azione stimolatoria, quali Il GHRH (Growth 
Hormone Releasing Hormone) ed inibitoria, quali la somatostatina e 
un altro peptide GHrelina. 


v_IlI GH agisce su specifici recettori cellulari inducendo sintesi proteica, 
lipolisi e antagonizzando l'azione insulinica. Gli effetti 
sull’accrescimento osseo sono il risultato della mediazione di fattori di 
crescita specifici tra cui l'IGF-1 (0 somatomedina), sostanza prodotta 
essenzialmente dal fegato che media gli effetti sull'accrescimento delle 
epifisi. 


FIG. 2. A new somatomedin hypothesis: effects of GH and IGF-l on growth and metabolism 
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The diagnosis of growth hormone deficiency (GHD) historically has relied on 
measurement of growth hormone (GH) concentrations following stimulation, usually 
with a non-physiologic provocative agent. Despite the use of more specific GH 
assays, the peak concentration of GH below which a child is considered GH deficient 
has risen. We examine the pitfalls associated with GH stimulation tests, specifically, 
the lack of reliability and accuracy of these tests, and their inability to predict who 
will benefit from GH therapy. We recommend that GH stimulation tests no longer 


routinely be used for the diagnosis of GHD in children. 


Home » Operatore » Link per gli operatori » Note AIFA 
Nota 39 


- Determinazione 29 luglio 2010 (GU 18 novembre 2010, n. 270): modifica alla nota AIFA 39 di cui alla determinazione del 
26 novembre 2009. 


La prescrizione a carico del SSN, su diagnosi e piano terapeutico di centri specializzati, Università, Aziende Ospedaliere, Aziende 
Sanitarie, IRCCS, individuati dalle Regioni e dalle Province autonome di Trento e Bolzano, è limitata alle seguenti condizioni: 


e Parametri auxologici 


e Parametri di laboratorio 
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Figure 2. Summary diagram of the duration of endocrine signs or symptoms recorded at diagnosis in relation to the neuro- 
ophthalmic symptom interval in patients with hypothalamic-pituitary lesions associated with neuro-ophthalmic presenting 
symptoms. The durations of all symptoms and signs are presented as median values in years. The percentages of patients 


with symptoms are shown for the corresponding symptom interval. 
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AE 7. Approximate height attalnment attributed to GE 


treatment in various diagnostic categories of short stature 


sD score GH benefit 


Initial height PH SD score 


Category 


GHD 
=1987 792 
> 1987 4529 
ISS 4183 
Turner ZZTI 
SGA 16° 
70° 
40° 
“ Ranke and Lindberg (71). Received GH at a dose of 0.7 IU/kge-wee 
or an average of 4.7 yr. 
° Coutant et al. (72). Received GH at a dose of 0.4 IU/kg-week fo 
an average of 4.6 yr. 
© Coutant et al. (72). Untreated control group. 
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Cut-off GH <7ng/ml risposta MERI e Retesting finale 
pubertà 
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Iter diagnostico nelle basse stature e nel deficit 


di GH in particolare 


* Anamnesi 

° Esame obiettivo 

° Valutazione auxologica: statura, proporzioni corporee e velocità 
di crescita 

® Valutazione età ossea 

° Esami di routine per escludere patologie d'organo o di apparato: 

esami di funzionalità renale ed epatica, ATG, (IgA), esame 

parassitologico feci, FT4, TSH 

® Cariotipo (femmine) 


® Dosaggio IGF-l e/o IGFBP-3 (effettori periferici) 


® Valutazione della secrezione di GH 
° stimolo farmacologico (o fisiologico) (ripetuto se patologico) 
® concentrazione integrata (nella notte o nelle 24 ore) 
° Determinazione della eventuale patologia alla base del difetto di 


GH (RM) e di altri deficit associati 


Carico con arginina 


Carico con insulina 
Carico con Clonidina 


Carico con Glucagone: se paziente < 5 anni e/o < 20 kg; 


TEST DI PROVOCAZIONE (3) 


Come interpretarli: 

Se il picco di GH e': 

= > 8 ng/ml: NORMALE, non c'e' deficit di GH; 
= 5-8 ng/ml: DEFICIT PARZIALE; 

= < 5 ng/ml: DEFICIT DI GH 


attenzione al BMI 


Deficit di ormone della crescita (GHD) 


Il quadro clinico è variabile a seconda che: 


© Il deficit sia isolato o associato a defcit di altre 
tropine ipofosarie 


° L'entità del deficit sia totale o parziale 


° Il deficit sia primitivo o secondario a patologie 
organiche intra- o extracraniche. 


Deficit di ormone della crescita 


frequenza di circa 1/4000 


forma completa o classica 
bassa statura (< -2 DS per l'età) 
velocità di crescita ridotta (< 25° PC per età ossea) 


proporzioni corporee normali peso lievemente superiore a quello normale 
per la statura, viso a bambola, aumento grasso pubico 


maturazione ossea ritardata (> 2 aa) 


secrezione an e di ormone della crescita (almeno due stimoli con picco 


di GH < 10ng/ml 

bassi livelli di IGF-I1 e/o IGFBP-3 

non segni di altre malattie significative 

non evidente privazione affettiva 

assenza di altre cause per lo scarso accrescimento 


Forme gravi: storia di ipoglicemia perinatale, anemia ipocromica, di 
convulsioni, micropene con testicoli in sede 
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Figure 1. Summary diagram of the symptom intervals of neuro-ophthalmic symptoms and endocrine signs or symptoms re- 
corded at diagnosis in patients with hypothalamic-pituitary lesions. The durations of all symptoms and signs are presented as 
median values in years. The percentages of patients with symptoms are shown for the corresponding symptom interval. 
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TABLE 7. Approximate height attainment attributed to GH 
treatment in various diagnostie categories of short stature 


Category n RI ceci GH benefit em 
Initial height PH FH SD score 
GHD 
<1987 792 —4.2 — -—2.3 1.9 10.1 
>1987 4529 -2.9 —__ —1.4 1.5 9.0 
lIurner Z% — 3.L — I. sr © Ro 
SGA 16° -—2.7 -—17 -1.7 1.0 6.0 
70° —2.9 -24 -2.0 0.4 2.4 
40° -—2.6 -2.2 -2.22 —_ — 


“ Ranke and Lindberg (71). Received GH at a dose of 0.7 IU/kge-week 
for an average of 4.7 yr. 


© Coutant et al. (72). Received GH at a dose of 0.4 IU/kg-week for 
an average of 4.6 yr. 


“© Coutant et al. (72). Untreated control group. 
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